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Periprothetische 
Frakturen bei Schulter- 
und Ellenbogen-
gelenkprothesen

Die periprothetische Fraktur des Hume-
rus ist eine seltene Verletzung, die hohe 
Anforderungen an die Versorgung stellt. 
Aufgrund der zunehmenden Lebens-
erwartung und des steigenden Anspruchs 
an die Lebensqualität im Alter nimmt die 
Zahl der implantierten Schulterendopro-
thesen stetig zu. Zudem werden neue-
re Endoprothesentypen, wie die Ellenbo-
gengelenktotalendoprothese, etabliert, die 
ebenfalls mit implantatspezifischen Kom-
plikationen einhergehen. Mit dieser Ent-
wicklung wird auch die Häufigkeit peri-
prothetischer Humerusfrakturen anstei-
gen.

Aktuell finden sich in der Literatur 
kaum signifikante Aussagen über Thera-
pieergebnisse, da, auch aufgrund der Viel-
falt der Versorgungsmöglichkeiten, keine 
Langzeitstudien vorliegen.

Inzidenz

Schulterprothesen 

Die Anzahl der aktuell in Deutschland 
implantierten Schulterprothesen ist un-
einheitlich. Sie wird auf zwischen 3000 
und 18.000 pro Jahr beziffert. 

Die Inzidenz der periprothetischen 
Frakturen soll vergleichbar mit denen 
nach Hüft- oder Knieendoprothetik bei 
0,5–3% liegen [2, 3]. Im Unterschied zur 
Hüft- oder Knieendoprothetik wird die 
Inzidenz der intraoperativen Humerus-

schaftfrakturen jedoch mit 1,9% angege-
ben [1, 5]. Sie resultieren vornehmlich aus 
der Verwendung von Schäften mit Press-
fitverankerung oder treten bei der Im-
plantation von Revisionsschäften auf.

In den letzten 5 Jahren wurden in 
unserem Traumazentrum über 300 Schul-
terendoprothesen aufgrund komplexer 
Humeruskopffrakturen oder symptoma-
tischer posttraumatischer Folgezustände 
implantiert. Im gleichen Zeitraum wur-
den 25 periprothetische Frakturen des 
proximalen Humerus versorgt. Somit be-
trägt der Anteil der periprothetischen Hu-
merusfrakturen in unserem eigenem Pa-
tientengut im Verhältnis zur Gesamtzahl 
der endoprothetisch versorgten Schulter-
gelenke 8,3%.

Ellenbogenprothesen 

Die Inzidenz periprothetischer Fraktu-
ren nach erfolgter primärer Implantation 
von Ellenbogentotalendoprothesen liegt 
bei 5% und damit nicht nur höher als bei 
der Hüft- und Kniegelenk-, sondern auch 
der Schulterendoprothetik [4, 5]. Betrof-
fen sind hierbei sowohl der Humerus als 
auch die Ulna.

In der Literatur finden sich im Gegen-
satz zur Hüft-, Knie- und Schultergelenk-
endoprothetik kaum Veröffentlichungen 
zur Ellenbogengelenkendoprothetik.

Seit 2006 wurden im eigenen Patien-
tengut 62 Ellenbogengelenkendoprothe-

sen implantiert. Dabei kamen verschiede-
ne gekoppelte Endoprothesentypen zum 
Einsatz. Oberflächenprothesen wurden 
nicht verwendet. Die Implantation wur-
de ausschließlich aufgrund traumatischer 
Genese vorgenommen. Einerseits erfolg-
ten primäre Implantationen wegen eines 
ausgeprägten Verletzungsmusters und bei 
entsprechendem Alter des Patienten, an-
dererseits wurden in unserer Einrichtung 
Ellenbogengelenkendoprothesen bei er-
heblichen posttraumatischen Folgezu-
ständen nach vorangegangenem Trauma 
bzw. osteosynthetischer Versorgung nach 
traumatischer Verletzung implantiert. 
Unter diesen 62 Ellenbogengelenkendo-
prothesenimplantationen fanden sich ins-
gesamt 11 periprothetische Frakturen, was 
einem Anteil von 17,7% entspricht. Zu-
dem konnten implantatassoziierte Fehl-
funktionen und Lockerungen der Kopp-
lungsstelle nachgewiesen werden.

Die Verbreitung der Ellenbogenge-
lenkendoprothetik ist wesentlich gerin-
ger als beispielsweise die der Hüft- und 
Kniegelenkendoprothetik. Aufgrund der 
im Vergleich relativ geringen Zahl an Im-
plantationen liegen Forschungsergebnis-
se an größeren Patientenkollektiven nicht 
vor. Die einzelnen Behandlungsstrategien 
beim Auftreten von Komplikationen, und 
hierbei insbesondere von periprotheti-
schen Frakturen, folgen im Wesentlichen 
den gleichen Regeln wie bei periprothe-
tischen Frakturen an anderen Lokalisa-
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tionen. Eine eigenständige Klassifikation 
von periprothetischen Frakturen am El-
lenbogengelenk findet sich in der Litera-
tur nicht.

Aufgrund der relativ geringen Weich-
teildeckung, der engen Lagebeziehungen 
zwischen Muskelansätzen, Nerven und 
Gefäßen und des relativ geringen Kno-
chenmaterials, insbesondere ulnarseitig, 
stellt die Endoprothetik am Ellenbogen-
gelenk für den Operateur von vornherein 
eine große Herausforderung dar, insbe-
sondere aber bei Komplikationen, wie bei 
periprothetischen Frakturen.

Zu unterscheiden sind, wie auch an an-
deren Lokalisationen, intra- und postope-
rative periprothetische Frakturen.

Intraoperative 
periprothetische Frakturen

Ätiologie

Mit steigender Anzahl der implantierten 
Schulterendoprothesen ist auch mit einer 
Zunahme der periprothetischen Hume-
rusfrakturen zu rechnen. Mögliche Ursa-
che für deren Entstehung ist die intraope-
rative iatrogene Fraktur. Deren Auftreten 
jedoch hängt von der anatomischen Be-
schaffenheit des Humerusschafts und der 
Art der Schaftverankerung der Prothese 
ab bzw. wird gehäuft bei Revisionsopera-
tionen beobachtet. Im eigenen Patienten-
gut können wir diese Komplikation nicht 
bestätigen.

Zu den Risikofaktoren zählt v. a. eine 
eingeschränkte Knochenqualität. Zudem 
ist die Implantation von Schulter- und 
Ellenbogengelenkendoprothesen nach 
einem Trauma vordergründig einem älte-
ren Patientenkollektiv vorbehalten. Dem-
entsprechend finden sich häufig entspre-
chende systemische Vorerkrankungen 
und eine Osteopenie bzw. Osteoporose. 
Bei posttraumatischen Zuständen sind 
als zusätzliche Risikofaktoren Osteoly-
sen und etwaige kortikale Schwachstel-
len nach vorangegangener Osteosynthe-
se zu bedenken. Komplizierend sind zu-
dem Abweichungen der anatomischen 
Schaftachse und ein verändertes Weich-
teilbalancing.

Bei der Implantation einer Ellenbogen-
gelenkprothese kann es gerade im Bereich 
der Ulna beim Vorbereiten des Mark- 

raums zu weit proximal gelegenen, int-
raoperativen Frakturen kommen. Auf-
grund der etwas gebogenen Schaftachse 
der Ulna und dem Olekranon als wesent-
lichem Ansatzpunkt für die Trizepsseh-
ne müssen speziell gebogene Markraum-
raffeln zum Einsatz kommen. Zum Errei-
chen eines festen Implantatsitzes muss zu-
dem der Markraum ausreichend tief vor-
bereitet werden. Druck- und Hebelkräf-
te im Bereich des Olekranons lassen sich 
somit kaum vermeiden. Trotz sorgfältiger 
Präparation des Markraums an der Ulna 
kommt es deshalb überwiegend zu Ole- 
kranonfrakturen. Aber auch am Ulna-
schaft können durch den entstehenden 
intraossären Druck bzw. die Schwächung 
einer Kortikalis durch nicht achsgerechtes 
Aufraffeln intraoperative periprothetische 
Frakturen auftreten.

Wesentlich schwieriger wird die Situa-
tion im Rahmen einer Revisionsendopro-
thetik am Ellenbogengelenk. Hier kom-
men die Probleme einer möglichen er-
heblichen Bewegungseinschränkung und 
auch einliegende Zementanteile zu den 
allgemeinen Risikofaktoren hinzu.

Diagnostik

Mit dem Wissen um das mögliche Auf-
treten von intraoperativen Humerusfrak-
turen ist der Darstellung unter dem Bild-
verstärker besondere Beachtung zu schen-
ken. Unter Berücksichtigung der entspre-
chenden Risikofaktoren muss intraope-
rativ besondere Vorsicht gelten, wenn 
z. B. eine Klangänderung beim Einbrin-
gen des Prothesenschafts in den Knochen 
oder der plötzlich lockere Sitz einer vor-
mals fest anliegenden Endoprothesenraf-
fel festgestellt werden.

Werden intraoperative Frakturen de-
tektiert, müssen sie in Abhängigkeit von 
ihrem Verlauf und der resultierenden Ge-
fährdung für die Prothesenstabilität be-
handelt werden. Entscheidend ist das 
rechtzeitige Erkennen ihres Auftretens. 
Zur Bestätigung sollte eine sofortige intra-
operative Röntgenaufnahme mittels Rönt-
genbildwandler erfolgen. Das weitere Vor-
gehen im Rahmen der Implantation muss 
in diesem Zusammenhang sofort ange-
passt werden. Je nach Ausmaß der sich 
darstellenden Fraktur können verschiede-
ne Verfahren zur Anwendung kommen.

Postoperative 
periprothetische Frakturen

Ätiologie

Die häufigste Ursache postoperativer pe-
riprothetischer Frakturen am Schulter- 
und Ellenbogengelenk ist der Sturz auf 
die betroffene Extremität. Bestehende 
Funktionseinschränkungen der angren-
zenden Gelenke führen zu einer Vergrö-
ßerung der Hebelkraft und erhöhen so die 
Frakturgefahr. Des Weiteren können die 
Schaftlockerung, das Malalignment der 
Endoprothese oder eine dünnwandige 
Kortikalis bei voluminösen Implantaten 
das Auftreten einer Fraktur begünstigen.

Zusätzlich kommen, wie auch bei den 
intraoperativen periprothetischen Fraktu-
ren, Risikofaktoren, wie vorliegende Stoff-
wechselerkrankungen oder eine bestehen-
de Osteoporose, in Betracht.

Diagnostik

Bei Auftreten von periprothetischen Frak-
turen nach Schulter- oder Ellenbogenge-
lenkendoprothetik im postoperativen 
Verlauf ist zunächst die Darstellung mit-
tels Röntgenbildgebung in 2 Ebenen not-
wendig. 

Um die gesamte Frakturausdehnung 
erfassen und die resultierende Stabilitäts-
gefährdung für die Endoprothese beurtei-
len zu können, muss die ergänzende CT-
Diagnostik (CT: Computertomografie) 
gefordert werden. Auf diese Weise kön-
nen der Bezug der Fraktur zur einliegen-
den Prothese dargestellt und das notwen-
dige Behandlungsregime abgeleitet wer-
den. 

Für die periprothetische Fraktur der 
Schulterendoprothese wurden verschie-
dene Klassifikationen definiert. Die gän-
gigste Einteilung ist die nach Worland 
et al. [6]. In ihr werden 5 Frakturtypen 
unterschieden. Die Fraktur der Tuber-
kel beschreibt Typ A, die Frakturen im 
Bereich des Prothesenschafts werden als 
Typ B bezeichnet. Hierbei werden die Spi-
ralfrakturen bei stabilem Schaft (Typ B1), 
Quer- oder kurze Schrägfrakturen mit 
stabiler Schaftverankerung (Typ B2) oder 
mit instabiler Situation im Schaftbereich 
(Typ B3) unterschieden. Frakturen distal 
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des Prothesenschafts sind nach Worland 
et al. [6] als Typ-C-Frakturen definiert.

Eine eigene Klassifikation der peri-
prothetischen Frakturen in Verbindung 
mit Ellenbogengelenkprothesen existiert 
nicht, daher richtet sich das Behandlungs-
konzept nach den allgemeinen Richtli-
nien für periprothetische Frakturen an-
derer Gelenke.

Therapie

Schulterendoprothetik

Typ-A-Frakturen der Tuberkel nach Wor-
land et al. [6]. Abrissfrakturen der Tu-
berkel können je nach ihrer Lage und 
Ausdehnung mit allgemeinen Osteo-
syntheseverfahren versorgt werden. Je 
nach Beschaffenheit des Fragments fin-
den Schrauben- oder Plattenosteosynthe-
sen, Drahtcerclagen oder auch Nahtanker 
Verwendung. In seltenen Fällen kann bei 
Verlust der Rotatorenmanschette auch die 
Implantation einer inversen Schulterpro-
these indiziert sein. 

In unserem Patientengut werden vor-
nehmlich Humeruskopfprothesen zur 
Behandlung nicht rekonstruktionsfähiger 
Humeruskopffrakturen implantiert. Da-
bei werden die Tuberkel an der Prothe-
se fixiert. Eine sekundäre Dislokation der 
Tuberkel entspricht ebenfalls einer Typ-A-
Fraktur nach Worland et al. [6] und muss 
dem gleichen Behandlungsregime unter-
zogen werden.

Typ-B-Frakturen nach Worland et al. [6] 
im Bereich des Prothesenschafts. Die 
Entscheidung für das geeignete operative 
Verfahren sollte erst nach gründlicher Dia-
gnostik der Fraktur gefällt werden. Hier-
bei ist es wichtig, zu erfassen, ob tatsäch-
lich eine Lockerung des Prothesenschafts 
vorliegt. Bei periprothetischen Frak-
turen mit fest verankertem Prothesen- 
schaft ist die winkelstabile Plattenosteo-
synthese des Humerusschafts unter Ver-
wendung z. B. eines verriegelbaren Plat-
tenaufsatzes für LCP-Platten (LCP: „lo-
cking compression plate“) möglich. Unter 
Umständen ist hier die zusätzliche Ver-
wendung von Drahtcerlagen oder -ka-
belsystemen notwendig, da häufig nicht 
genügend Knochensubstanz für die Ver-

ankerung zusätzlicher Schrauben neben 
dem Prothesenschaft vorhanden ist.

Bei Nachweis einer Lockerung des 
Schafts besteht die Möglichkeit des Wech-
sels der Endoprothese unter Schaftverlän-
gerung zur Verankerung im stabilen Kno-
chen. Wird die Lockerung durch eine 
mehrfragmentäre Fraktur im Prothesen-
schaftbereich verursacht, kann ein Hu-
merusteilersatz notwendig werden, u. U. 
auch in Form einer inversen Prothese bei 
Funktionsverlust der Rotatorenmanschet-
te (. Abb. 1).

Typ-C-Frakturen nach Worland et al. [6] 
unterhalb des Prothesenschafts. Die-
se Frakturform kann ebenfalls nach Aus-
schluss von Frakturausläufern in den Be-
reich des Humerusschafts und resultie-
render Lockerung mit einer zusätzlichen 
winkelstabilen Plattenosteosythese am 
Humerusschaft unter Verwendung von 
verriegelbaren Plattenaufsätzen oder Cer-
clagen und Berücksichtigung der allge-
meinen Kriterien der Osteosynthese ver-
sorgt werden (. Abb. 2). Bei geringer 
Knochensubstanz und daraus resultieren-
den, geringen Verankerungsmöglichkei-
ten für Schrauben können auch hier zu-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Mit zunehmender Anzahl der 
Implantation von Schulter- und Ellenbogen-
gelenkendoprothesen kommt es letztendlich 
auch zu einer Steigerung der entsprechen-
den Komplikationen, wie periprothetischen 
Frakturen. 
Beurteilung und Therapiewahl. Gerade im 
Bereich des Ellenbogengelenks ist aus Sicht 
der Autoren die Einigung auf eine sinnvol-
le Klassifikation mit der Möglichkeit des Ab-
leitens einer entsprechenden Therapie wün-
schenswert. Wie bei allen periprothetischen 
Frakturen steht die Beurteilung der noch vor-
handenen Reststabilität im Vordergrund. 
Therapie. Die konservative Therapie ist häu-
fig nur bei Fissuren oder monokortikalen Brü-
chen möglich. Bei geringer Knochensubs-

tanz ist oft nur durch einen Prothesenwech-
sel eine ausreichende Stabilität zu erreichen. 
Bei ausreichender Knochenqualität und fes-
tem Implantatsitz gelten die allgemeinen Kri-
terien der Osteosynthese. Bei insgesamt klei-
ner Fallzahl und erforderlicher umfangreicher 
technischer Ausstattung sowie Erfahrung mit 
dem Umgang solcher Verletzungen erscheint 
die Behandlung in entsprechenden trauma-
tologisch-endoprothetischen Zentren emp-
fehlenswert.
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Schulter · Ellenbogengelenk · 
Periprothetische Fraktur · Prothesenwechsel · 
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Periprosthetic fractures associated with total shoulder  
and elbow arthroplasty

Abstract
Background. The increasing number of im-
plantations of total shoulder and elbow pros-
theses ultimately results in an increase in the 
corresponding complications, such as peri-
prosthetic fractures.
Assessment and therapy selection. From 
the viewpoint of the authors, agreement on 
a reasonable classification with the possibili-
ty of deriving an appropriate therapy would 
be desirable, particularly in the region of the 
elbow joint. As for all periprosthetic fractures, 
the main aspect is the assessment of the re-
maining residual stability.
Therapy. Conservative therapy is often on-
ly possibly for fissures and unicortical frac-

tures. In cases of reduced bony substance suf-
ficient stability can often only be achieved by 
replacing the prosthesis. In cases of sufficient 
bone quality and a firmly sited prosthesis, the 
general criteria for osteosynthesis are appli-
cable. As there are only relatively few such 
cases and given the necessity for a compre-
hensive technical apparatus and experience 
in dealing with such injuries, treatment in an 
appropriate traumatology and endoprosthe-
sis center would seem recommendable.

Keywords
Shoulder · Elbow joint · Periprosthetic 
fracture · Replacement · Osteosynthesis
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sätzlich verriegelbare Plattenaufsätze oder 
Cerclagen zum Einsatz kommen.

Ellenbogenendoprothetik

Da in der Literatur keine eigenständi-
ge Klassifikation der periprothetischen 
Frakturen in Verbindung mit Ellenbogen-
gelenkprothesen vorliegt, erfolgt die The-
rapie in Anlehnung an periprothetische 
Frakturen anderer Gelenke.

Die Knochensubstanz („bone stock“) 
am Ellenbogengelenk ist eher gering. 
Zudem werden primäre Implantatio-
nen überwiegend in zementierter Tech-
nik durchgeführt. Dies macht die Thera-
pie einer periprothetischen Fraktur am El-
lenbogengelenk schwierig.

Als therapeutische Möglichkeiten kön-
nen, wie auch bei anderen Gelenken, sog. 
„locking attachment plates“ zur Anwen-
dung kommen. Isoliert oder auch in Kom-
bination mit diesen können Cerclagesys-
teme verwendet werden. Häufig jedoch 
ist der Lockerungsgrad bei postoperati-
ven periprothetischen Frakturen im El-
lenbogengelenkbereich so groß, dass nur 
eine Revisionsendoprothese stabil veran-
kert werden kann.

. Abb. 3 veranschaulicht die zusätz-
liche Stabilisierung einer proximalen Ul-
nafraktur durch eine Drahtcerclage. Die 
während der Markraumzubereitung auf-
getretene Fraktur wurde intraoperativ vor 
Implantation des definitiven Implantats 
reponiert und durch die einliegende Cer-
clage retendiert. Anschließend wurde der 

Abb. 3 8 Stabilisierung einer intraoperativen periprothetischen Fraktur an der proximalen Ulna durch 
Cerclage

Abb. 2 8 Versorgung einer periprothetischen Humerusfraktur Typ C nach Worland et al. [6] mit win-
kelstabiler Plattenosteosynthese unter Verwendung von „locking attachment plates“

Abb. 1 8 a Periprothetische Humerusfraktur Typ B3 nach Worland et al. [6], b inverse Schulterprothese und Humerusteiler-
satz bei Verlust der Rotatorenmanschette
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ulnare Anteil der Ellenbogengelenkendo-
prothese einzementiert.

. Abb. 4a zeigt eine periprothetische 
Fraktur nach Sturz mit komplexer Locke-
rung der humeralen Komponente 1 Jahr 
nach der Erstimplantation. Die Versor-
gung mit einer „locking attachment pla-
te“ würde bei nur unzureichender Veran-
kerungsmöglichkeit zu keiner ausreichen-
den Primärstabilität führen. Auch die An-
wendung von Cerclagesystemen wäre im 
hier vorliegenden Beispiel nicht ausrei-
chend. Letztendlich ist nur der Wech-
sel der Humeruskomponente auf einen 

Langschaft mit zusätzlicher Cerclagefixa-
tion zielführend (. Abb. 4b).

In unserem eigenen Patientengut be-
obachteten wir ein Auftreten von aus-
schließlich humeralen postoperativen pe-
riprothetischen Frakturen. Aufgrund der 
Frakturschwere und schlechten Veran-
kerungsmöglichkeit von Implantaten im 
Knochen wurden Prothesenwechsel auf 
ein entsprechendes Revisionsmodell bis 
zum prothetischen Teilersatz des Hume-
rus und/oder der Ulna durchgeführt.

Eine rein konservative Behandlung bei 
periprothetischen Frakturen am Ellenbo-

gengelenk ist nur in seltenen Fällen mög-
lich.

Sonderformen

Eine Besonderheit stellen die postopera-
tiven Implantatbrüche dar. Ein entspre-
chendes Beispiel zeigt . Abb. 5. 

Die durchschnittliche Belastbarkeit 
einer Ellenbogengelenkendoprothese 
wird mit 2,5 kg angegeben. Durch repeti-
tive Überbelastungen kann es zum post-
operativen Implantatversagen kommen. 

Die Therapie ist ausschließlich in Form 
eines Implantatwechsels möglich.

Fazit für die Praxis

F  Die Form der Versorgung von peri-
prothetischen Frakturen der Schulter 
hängt von der Frakturklassifikation 
ab.

F  Für den Operateur sind sowohl Kennt-
nisse in der Endoprothetik als auch in 
der Osteosynthese erforderlich.

F  Die Implantation hat immer unter Be-
rücksichtigung des Auftretens intra-
operativer Frakturen zu erfolgen.

F  Intraoperative periprothetische Frak-
turen bei der Ellenbogenprothetik 
lassen sich im Rahmen der Implanta-
tion häufig gut durch entsprechen-
de Fixierungen mittels Cerclagesyste-
men therapieren.

Abb. 4 8 a Periprothetische Fraktur des humeralen Prothesenanteils, b Versorgung mit einer langschaftigen 
Revisionsprothese

Abb. 5 8 Implantatbruch
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F  Postoperative periprothetische Frak-
turen bedürfen zum Erreichen einer 
ausreichenden Primärstabilität in der 
Vielzahl der Fälle eines Wechsels der 
entsprechenden Komponenten.

F  Eine dauerhafte Prothesenüberbe-
lastung sollte vermieden werden, um 
einen Bruch der Endoprothese zu ver-
meiden.
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